
様式８　(医師・歯科医師）

所属（診療科）

医師免許取得後の
臨床経験年数

緩和医療の
臨床経験年数

年齢

e-learning  ID

◆追加確認事項　グループ分け等の参考にさせて頂きますので、以下の項目にもご記入ください。

生年月日（西暦） 役　職 研修医の場合※ 前期　・　後期

医療用麻薬の処方数 ※ あり　・　なし

お弁当の申し込み ※

■上記申込書にご記入のうえ、郵送もしくはＦＡＸ・Ｅ-ｍａｉｌでお申し込み下さい。

（朝倉医師会病院　緩和ケア研修会担当　宛）

緩和ケア研修会　研修参加申込書

病院名（施設名）

医籍登録番号 　　　　　　　　　　号 年間

がん診療に関わった年数 年間 年間

性別※ 男性　・　女性 歳

ふりがな

氏名
（医師の方の場合、氏名は必ず医籍登
録されている氏名・字体で楷書での記
載をお願いします）

連絡先
(こちらからご連絡を差し上げる場合があります。緊急時も含め、連絡のつきやすい番号をご記入ください）

ＴＥＬ

ＦＡＸ

E-mail

修了証書送付先住所
（必ず受領できる住所及び所属等の
記載をお願いします）

〒

修了証書送付先住所を福岡県にお知ら
せすることについて御承諾いただけま
すか。※

・承諾します　　　　・承諾しません

０件　・　１～５件/年　・　６件以上/年 年間2人以上の看取りの経験 ※

注意：修了証書がお手元に届くまでに２、３か月を要する場合があります。

申し込み方法等については受講希望実施機関毎のホームページをご覧ください。

研修会終了後、国及び福岡県が貴殿の
氏名及び所属を公開することに
ついて御承諾いただけますか。※

・承諾します　　　　・承諾しません

医師会員の方のみ御記入ください。
日本医師会が行っている生涯教育制度
の単位認定を希望しますか。※

・希望します※生年月日＜　　　　年　　月　　日＞　　・希望しません

※生涯教育制度単位認定希望者は、必ず生年月日を記入してください。

年　　　月　　　日

要　・　不要

＜問い合わせ・送付先＞ 申込締切 ： 2023年 8月 10日 （ 木 ）必着

〒838-0069 福岡県朝倉市来春422-1 朝倉医師会病院 総務課（ 担当： 大楠 ・ 永渕 ）

ＴＥＬ ： 0946-23-0077 ＦＡＸ ： 0946-23-0076 Ｅ-ｍａｉｌ ： daihyou@asakura-med.or.jp


	集合研修参加申込書（様式８）（医師・歯科医師）

